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CARCINOMA DOS DUCTOS BILIARES EXTRA-HEPATICOS 
Estudo clínico-patológico com a apresentação de 2 casos de 
Carcinoma do Colédoco 
A raridade dos Carcinomas dos due-
tos biliares extra-hepáticos, a "inexistên-
cia" (índice Catálogo Brasileiro e Index 
Medicus) de relatos na literatura médica 
brasileira e, a ocorrência de, somente, 
dois casos em cêrca de 8. 000 exames his-
topatológicos na Cadeira de Anatomia e 
Fisiologia Patológicas da F. M. P. A. jus-
tificam a apresentação do presente tra-
balho. 
O carcinoma da Ampola ou Papila 
de Vater não será objeto de estudo dada 
a sua contra vertida patogenia. 
1 -Histórico- Em 1840, Durand-
Fardel (9) descreve o primeiro caso de 
carcinoma do colédoco. Em 1878, Schuep-
pel (34) o primeiro do dueto hepático. 
Desde então muitos foram descritos 
e coletados por Musser - 1889 (23), 
Kausch - 1912 (15), Palin - 1921 (26), 
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"There is probably no posi-
tion within the human body, 
outside the central nervous sys-
tem, where a grouth, while yet 
small, is heralded by more wi-
despread symptoms, and is at-
tended by more uniformly di-
sastrous consequences than the 
lower end of the common bile 
duct". . . (Marshall) 
Renshaw - 1922 (29), Rolleston & Me 
Nee - 1929 (32), Shapiro & Lifvendahl 
-1931 {37), Judd & Gray -1932 (13), 
Marshall - 1932 (20), Dick - 1939 (7), 
Stewart, Lieber & Morgan - 1940 (38), 
Kirshbaum & Kozoll - 1941 (16) e Nei-
bling, Dockerty & Vaugh - 1949 (24) . 
2 - Incidência - A pequena fre-
qüência destas neoplasias pode ser evi-
denciada pela relação que segue: 
Cook-County Hospital (37) ........... . 
2.500 necros- 12- 0,44% 
Glasçow Royal Infirmary (7) ......... . 
4.239 necros- 18- 0,42% 
Philadelphia G. Hospital (19) ....... . 
9. 000 necros - 5 ......_ 0,05% 
Univ. of Michigan (28) .............. . 
4.657 necros- 17- 0,38% 
Mayo Clinic (24) ................... . 
12.000 necros - 31 - 0,26% 
(•) Docente-Livre de Anatomia e Plslologla Patológicas da Faculdade de Medicina de Pórto Ale11re. 
Anátomo·Patologteta do Instituto de Pesquisas Blolólllcas da Secretaria de Saúde do Rio o. do sul. 
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Em relação aos carcinomas de ou-
tros órgãos da região porta, os de due-
tos biliares extra-hepáticos são conside-
rados 4 vêzes menos freqüentes que os 
d~ vesícula biliar por Renshaw (29), 2 
vezes por Neibling e col. (24) e 5 vêzes 
por D' Annoy e col. (6) . 
• Confrontados com os da cabeça do 
Pancreas acha-os Ransom (28) 3,5 vê-
zes menos freqüentes. 
Comparados com os primitivos do fí-
gado encontraram-se as seguintes pro-
Porções: 26:5 (19), 23:6 (6), 2:3 (40) e 
11:12 (37). 
Willis ( 43) encontrou em 5 anos 11 
~arcinomas de vesícula biliar, 14 de ca-
eça de pâncreas e 15 de duetos biliares 
extra-hepáticos. 
As necropsias de Kirshbaum & Ko-
zon (16) revelaram 55 de vesícula, 41 de 
cabeça de pâncreas e 62 de duetos. 
3 - Etiologia - A etiologia dos car-
cinomas de duetos biliares extra-hepáti-
cos mantem-se obscura, já que, a causa 
específica do carcinoma em geral perma-
nece um enigma. Evidentemente, em um 
individuo hereditàriamente suceptivel ao 
cancer desta região, o fator inflamatório 
ou irritativo permanente, deve ter um 
Papel importante (24). 
Robson & Dobson (31), White (42), ~Wing (10) e Me Glinn (19) julgam que 
a~ Calculose possue seu papel na produ-
Çao da moléstia. A incidência da utiase 
OScila entre 16,5% - 60%, (37, 29, 24, 
19). Neibling e col. (24) encontraram 
57% de casos com calculose. Julgam ser 
a colelitiase um fator contribuinte. 
Willis ( 43) duvida que a colcistite e 
ci Colangite tenham que ver com a gênese 
estas neoplasias . 
Boyd (2) e Dick (7) lembram a es-
treita relação dos constituintes da bile 
e os agentes carcinogênicos. 
&: Contrários a opinião de Willis são Lee 
'I'otten (17), Rothenberg & Aronson 
(633) relacionando o carcinoma com le-
s es inflamatórias e ulcerativas. 
Que a afecção possa existir com a au-:~ncta congênita da vesícula e do cístico 
&: esta o relato de Robertson, Robertson 
Bowers (30) , 
RoUeston & Me Nee (32) e Zencker 
!44) opinam que, em certo número de ca-
l~!.. a presença de papilomas pode ter re-
Çao com o Ca. Neibling e col. (24) só 
encontraram evidência da previa exis-
tência de papilomas em 5% dos casos. 
4 - Sexo e idade - O carcinoma de 
duetos biliares extra-hepáticos é mais fre-
qüente no sexo masculino, comparado ao 
da vesícula biliar, que, em 80% dos ca-
sos é encontrado em mulheres (10). 
55% - 60% dos casos encontram-se 
em indivíduos do sexo masculino (7, 13, 
37, 29, 24, 16). A idade mínima achada 
foi a de uma mulher com 23 anos (24) . 
A maioria dos pacientes estão entre 
os 55 e 65 anos de vida (37). 
5 - Quadro clínico -Os sintomas 
mais freqüentes são icterícia, dor e per-
da de pêso. Em 89% dos casos o ataque 
é brusco (38) . Outros sintomas costu-
mam ocorrer: prurido, anoxeria, febre, 
vômitos, diarréia, calefrios, pêso no epi-
gastro, flatulência e eructações. 
Brunshwig e col. (3, 4) consideram 
a perda de pêso e do apetite como os sin-
tomas mais encontrados. 
A icterícia ocorre, pràticamente, em 
todos os casos, e, a dor em 52,9% embora 
não inicial (18). Se o carcinoma situa-
se no hepático ou no colédoco, a icterícia 
surge desde o início; se, na confluência 
dos duetos, via de regra, surge tardia-
mente. 
Contrárias a opinião geral de que os 
carcinomas do pâncreas e duetos bilia-
res extra-hepáticos se caracterizam por 
um tipo de icterícia silenciosa, são as ob-
servações de Drapiewski (8) e Neibling 
e col. (24) . 
A dor é caracteristicamente intermi-
tente, e, em muitos casos, cessa quando 
surge a icterícia (24). Talvez esta seja 
a razão do conceito usual de icterícia in-
dolor e, do fato de que, muitas vêzes, a 
primeira passe despercebida pelo pacien-
te. 
A febre com calefrios ocorre em 26% 
dos casos e é, freqüentemente, tardia. 
Parece ser devida a condições secundárias 
como a parada de cálculo no dueto biliar 
(18). 
O fígado apresenta-se aumentado de 
volume em 68 'Ir) e a vesícula biliar em 
26% dos casos. A ascite ocorre, aproxi-
madamente, em metade dos casos, a cir-
rose em um quarto (18). 
Estensões ou metástases para o fí-
gado, gânglios linfáticos regionais, vesí-
cula biliar, veia porta, etc., ocorrem em 
50 '/o dos casos. As fezes apresentam-se 
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usualmente claras ou descoradas, por vê-
zes, fétidas (18). 
6 - Quadro laboratorial - Os exa-
mes laboratoriais usuais são de pequeno 
valor diagnóstico (24). 
Anemia profunda é exepção. A con-
centração hemoglobínica e a contagem 
eritrocitária estão levemente baixas. Em 
casos ocasionais (concomitância de com-
ponente inflamatório) os leucócitos po-
dem atingir 12 a 15 mil por mm3 (24) . 
A bilirrubina sanguínea varia de 1 
- 34 mgo/o . Em média, 15 - 22mg% 
(20, 36, 38) e a reação é direta nos ca-
sos em que a icterícia comparece. Rea-
ções indiretas positivas são raras e ocor-
rem, geralmente, em presença de dano 
hepático considerável (24). 
O índice ictérico varia de 30 - 150, 
em média 92 (38). 
As provas funcionais hepáticas indi-
cam icterícia obstrutiva. As reações de 
floculação são, via de regra, negativas, 
execpto para a do timol e cefalina (18). 
O conteúdo duodenal aspirado, em 
65% dos casos com icterícia, revelou os 
seguintes resultados: !ausência Ide bil~, 
50%; traços de bile uma só vez, 8%; tra-
ços de bile sempre, 30%; riqueza em bile, 
12% (24). 
7 - Diagnóstico - Um diagnóstico 
positivo só pode ser feito por exploração 
cirúrgica. O carcinoma da cabeça do 
pâncreas ou do duodeno, bem como, a 
calculose colecociana, apresentam-se co-
mo os principais problemas no diagnósti-
co diferencial (18) . 
8 - Tratamento- Nos casos de car-
cinoma de duetos biliares extra-hepáticos 
só se impõe uma terapêutica, a cirúrgica, 
mesmo paliativa (18) . 
9 - Prognóst1co -.O índice de so-
brevida é muito pequeno, mesmo quando 
ótimas condições cirúrgicas se apresen-
tam. A sobrevida média é de 3 a 4 me-
ses. Um dos pacientes de Neiblin e col. 
(24) sobreviveu 2 anos e 2 meses, mor-
rendo em conseqüência de recidiva no 
ponto da anastomose cirúrgica. 
Via de regra já há metástases por 
ocasião do ato operatório (24). 
10 - Anatomia Patológica - Três 
aspectos são observados macroscopica-
mente (10): 
a _ papilífero ou viloso, podendo encher 
e distender o dueto. 
b - nodular, massas que se situam na 
submucosa e muscular. Tem ten-
dência a estenosar o dueto precoce-
mente, podendo simular uma sim-
ples estenose cicatricial. 
c - difuso crescendo ao longo do due-
to, co~vertendo-o em um tubo rígi-
do, cuja parede i:r:terna apresenta 
diminutas vegetaçoes. 
A neoplasia extende-se pelas paredes 
dos duetos, podendo atingir as vísceras 
vizinhas por diversas vias (10). 
Quando localizada no colédoc,o,_ por 
vêzes, há estenose do dueto pancreat1co e 
atrofia secundária do pâncreas (14). 
Fazem-se as metástases para a ve-
sícula biliar e cabeça do pâncreas. ~re­
qüentemente os gânglios gastro-hepati-
cos se acham envolvidos (10). 
As bainhas nervosas podem também 
apresentar invasão (35). 
A estructura microscópica apresenta 
os mesmos tipos dos da vesícula biliar (10, 
24), diferindo apenas na maior tendên-
cia a fibrose. 
Três são os tipos encontrados usual-
mente (24): papilifero, esquirroso e ge-
latinoso. Raríssimo é o tipo planocelular, 
metaplástico (24). 
o aspecto citológico não difere dos 
demais carcinomas (22). 
Na opinião de Rolleston & Me Nee 
(32) a maioria destas neoplasias proviria 
do epitélio superficial, raras originando-
se das glândülas muciparas. 
11 - Revisão Bibllogrãfica - Em 
uma revisão bibliográfica (ver quadro I) 
foram consultados 17 autores, o que nos 
permitiu coletar 61 casos. Como alguns 
dêstes trabalhos incluíam, também, o es-
tudo do carcinoma da vesícula biliar, do 
pâncreas e da ampola ou papila de Vater, 
tivemos que descontá-los das casuísticas 
apresentadas, em vista da ressalva feita 
na apresentação dêste trabalho. A revi-
são abrangeu, dos trabalhos publicados 
de 1911 a 1949, os que nos foram possí-
veis consultar. A não referência de cer-
tos autores a alguns itens, como dist:J.· 
buição por sexo, idade, sintomatc:Iogta, 
etc., não permitiu uma apresentaçao co--
mo seria de nosso desejo. Estas lacunas 
podem ser apreciadas no quadro I. 
A revisão nos leva aos seguintes da-
dos: 61 casos de carcinomas de duetos bi-
liares extrahepátlcos; 45 com o sexo men-
cionado, sendo 30 do masculino e 15 do 
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feminino, isto é, 66,6% e 33,3 ;,j, respec-
tivamente. A idade média encontrada 
foi de 59 anos, 58 no sexo masculino e 
60 no feminino; a maior incidência foi a-
chada entre 55 e 65 anos, isto é, 29 ca-
sos. 
Os sintomas principais comparece-
ram na seguinte ordem de freqüência: 
icterícia - 39 vêzes (86 ~;,,), perda de pê-
so - 31 vêzes (70 '/r)) , dor - 27 vêzes 
(61 '/r ) , vesícula palpável 9 vêzes 
( 20;, ) , presença de cálculos - 5 vêzes 
(11%). 
30 localizacões se fizeram no colédoco 
(49,1/t-), 12 rio hepático (19,6/t,), 7 no 
cístico (11,4;;), 7 na junção hepático-
cístico-colédoco (11,4/t.) e 5 (8,1'Y,) di-
fusamente. 
12 - Casuística Pessoal 
Caso 1 (*) - G. R., branco, natural 
da Alemanha, 70 anos de idade, casado, 
operário. 
História: Há 9 meses "gripe" com 
astenia, hipertermia, mialgias, anor~exia. 
8 meses após, icterícia com duraçao de 
5 dias anictérico durante 10 dias, nova-
tnente' ictérico com acolia e colúria, au-
Sência de prurido e dor, bom estado ge-
ral. A conselho médico baixa à Sta. Casa 
de Pôrto Alegre. 
. Exame clínico: Lobo D do fígado pal-
Pável em inspiração profunda, com bor-
da dura lisa e indolor. O E com as mes-
tnas car~cterísticas do D, ultrapassa de 1 
dedo o rebordo costal. A tubagem duode-
llal revela presença de bile A e ausência 
de bile B. 
Exames subsidiários: Monócitos -
18'1~ ; bilirrubina indireta - mg 0,59 ';{, 
direta - mg 240';; sedimentação - 19 
tnrn c 42 mm; uréia -- mg 30,0'l; crea-
tinina - mg 1,20'; ; cloretos - g 5,148 
0/oo; tempo de sangria ·- 1 :n:; tempo 
de coa{)'ulacão - 6 m (tubo); timol tur-
Vação ~ lÍ 2 u · PGG - g 2,11 '/(,; Kun-
kel· -- o· 140');: Hano·er - negativo; li-
b ' . ' b • 
Pídios totais - mg 1,190'/r; urma -
Pigmentos e ácidos biliares. Colecistogra-
tna neg·ativo. 
Conclusão diagnóstica: Obstrução 
colangiolar intrahepática ou obstrução 
biliar extrahepática. 
Intervenção cirúrgica: Fígado com 
granulações esbranquiçadas. Colangio-
grafia transoperatória - obstrução in-
completa do colédoco. Vesícula murcha, 
sem bile e sem cálculos. Colédoco aumen-
tado de volume. Presença, em sua luz, 
de uma massa esbranquiçada e. granulo-
sa. 
Pós-operatório: Sem acidentes. Alta 
a pedido. 22 dias após a Iaparotomia mor-
re em seu domicílio . 
Exame anátomo-patológicO: (AP .. 
4.029- 50 F.M.P.A.). 
Macroscopia: vesícula biliar - me-
dindo cerca de em 7,0 x 2,5, de parede 
um pouco espessada, mucosa levemente 
edemaciada e de cor rósea; fragmento de 
fíg·ado - cor parda com pontos esverdea-
dos consistência firme; massa endocole-
docÍana - friável, de aspecto viloso, cor 
branco-suja. 
Microscopia: vesícula biliar- afrou-
xamento tecidual da parede por edema, 
média congestão vascular, infiltração Iit;-
focitária exsudacão discreta de neutro-
filas; fígado - infiltração linfocitária e 
discreta proliferação conjuntiva nos es-
paços-porta, certo gráu de atrofia de he-
patócitos junto aos espaços-porta, presen-
ça de pigmento biliar na coroa ex_!ern~; 
massa endocolcdociana - formaçoes VI-
lesas constituídas por eixos conjuntivo-
vasculares revestidos por células epiteliais 
prismáticas com discreto polimorfismo ci-
toplásmico e hipercromatismo nuclear. 
Diagnósticos: Colecistite s~b-a~~da. 
Colangite crônica com retenç~o biliar. 
Cirrose biliar incipiente. Carcmoma pa-
pilífero do colédoco. 
Caso 2 (*) - M. G., branca, nat'!r~l 
dêste Estado, 43 anos de idade, domesti-
ca. 
História: Passado de dispepsia e có-
licas hepáticas desde 1935. Há 2 meses 
icterícia persistmüe, sem dores e com A e-
magrecimento. Baixa à Sta. Casa de Por-
to Alegre. 
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Exame clínico: Coloração ictérica 
dos tegumentosl emagrecida, · apirética, 
não acusa dor. Fígado não palpável. Tu-
moração sob o rebordo costal D. 
Exames subsidiários: Bilirrubina di-
reta - mg 8,0~/i., indireta - 6,40%, to-
tal - 14,40'/; colesterol - g 3,00; pro-
teínas - 60,40; Ranger - positivo .... ( ++ + +); urina - pigmentos e ácidos 
biliares. 
Conclusão diagnóstica: Icterícia obs-
trutiva por tumor ( ?) das vias biliares 
extra-hepáticas. 
Intervenção cirúrgica: Fígado com 
granulações amarelo-esverdeadas. Vesí-
cula biliar atrófica. Massa de tecido tu-
moral fazendo corpo com o colédoco. Me-
sentério com granulações esbranquiça-
das. 
Pós-operatório: Sem acidentes. Alta 
a pedido. Perdida de vista. 
Exame anátomo-patotógico: (AP .. 
7. 607 - 53 F. M. P. A. ) . 
Macroscopia: Porção de tecido com 
cerca de 1 em de diâmetro, de forma ir-
regular, consistência dura, elástica, côr 
branco-fosca. 
Microscopia: Parede de dueto biliar 
extra-hepático invadida em tôda a ex-
tensão por células epiteliais polimorfas, 
de núcleos hipercromáticos, arranjadas 
em série ou glândulas muito atípicas. Há 
intensa proliferação conjuntiva intersti-
cial. A superfície da mucosa está necro-
zada. 
Diagnóstico: Carcinoma esquirroso 
do colédoco. 
13 - Comentário - Comparando a 
revisão bibliográfica (quadro I) com a 
de outros autores (quadro II) observam-
se resultados semelhantes. 
O carcinoma de duetos biliares extra-
hepáticos tem nítida preferência pelo se-
xo masculino (61,9'{). 
A idade média apontada pelos auto-
res, 57,8 anos aproxima-se da por nós a-
chada, 59 anos. Entre os 55 e 65 anos de 
idade os autores encontraram o maior nú-
mero de casos, o que a nossa estatística 
confirma. 
A sintomatologia principal encontra 
também correspondência. O sintoma 
predominante é a icterícia, seguida da 
perda de pêso, da dor, etc .. 
A localização preferencial do carci-
noma na árvore biliar extra-hepática a-
chada em nossa revisão aproxima-se da 
apontada nas outras estatísticas. Prefe-
rentemente a localização é coledociana. 
A fraca incidêncià apontada por di-
versos autores (37, 7, 19, 28, 24) encontra 
plena confirmação em sàme~te 2 cas~s 
coletados em 8. 000 exames histo-patolo-
gicos, ou seja 0,02%. 
o nosso 2.0 caso, que apresenta um 
passado de colecistite ou colangiopatia, 
parece apoiar a opinião de Neibling .e col. 
(24) quando afirmam que o fator mfla-
matório ou irritativo permanente deve 
ter um papel importante na gênese do 
carcinoma com tal localização . 
A sintomatologia e o quadro labo-
ratorial apontados por 'Neibling e col. 
(24) e Lichtman (18) foram os mesmos 
descritos em nossos casos. 
A afirmativa de que um diagnóstico 
de certeza só pode ser obtid? por ~xplo~a­
ção cirúrgica (18) foL tambem, ev1denc1~­
da em nossos relatos. Só a laparotomHl 
permitiu a certeza ~iagnóstica. A • 
Somos de opiniao que a terapeutiCa 
aconselhada ( 18) é a única possível. 
A prognóstico sombrio confirmou-se 
também. 
Os aspectos microscópicos encontra· 
dos, isto é, os tipos de carcinoma,. ~nqu~­
dram-se perfeitamente na classif1Caçao 
proposta por Ewing, Neibling e col., etc. 
(10, 24). 
CONCLUSõES 
1 - O carcinoma das vias biliares extra-
hepáticas é pouco freqüente. 
2 E' mais encontrado nos indivíduos 
do sexo masculino. 
3 - Prefere pessoas entre 55 e 65 anos 
ele idade. 
4 - As causas predisponentes são con-
trovertidas. 
5 A sintomatologia é, via de regra, 
a ele uma icterícia obstrutiva. 
G -- Os exames subsidiários são de poll· 
ca valia no diagnóstico. . 
7 -- Só a exploração cirúrgica permite 
um diagnóstico de certeza. 
8 ---- A terapêutica cirúrgica impõe-se, 
mesmo paliativa. 
9 - O índice de sobrevida é muito pe-
queno, donde um mau prognóstico· 
10 - A localização preferida na árvore 
biliar é o colédoco. 
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RESUMO 
O autor apresenta 2 casos de Carci-
noma do colédoco e faz um estudo clínico-
patológico do carcinoma de duetos bilia-
res extra-hepáticos. Uma revisão biblio-
gráfica permite coletar 61 casos. Os da-
dos obtidos mediante esta revisão são 
confrontados com os de outros autores, 
Chegando-se a resultados semelhantes. 
'rece comentários sôbre a pouca freqüên-
cia desta neoplasia, sua distribuição por 
sexo e idade, a sintomatologia, a pouca 
Valia do laboratório no diagnóstico, a te-
~apêutica cirúrgica como sendo a única 
lUdicada, o mau prognóstico e o quadro 
anátomo-patológico. 
SUMMARY 
The author presents two cases of Car-
Cinoma of the Common Bile-Duct and 
lnakes a clinicai and pathological study 
Of Carcinoma of the Extra-hepatic Bile-
Ducts. A bibliographic review permits to 
conect 61 cases. The results obtained th-
rough this review are confronted with 
those of other authors. Comments are 
tnade about the low incidence of these 
tumors, their sex and age distribuition, 
their symptoms. the little importance of 
the laboratory in their diagnosis, the 
treatment, the bad prognosis, and the 
Pathological aspects. 
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QU.1DRO I- Revisão bibliográfica de 61 casos de carcinomas de duetos biliares extra-hepáticos 
SEXO IDADE SINTOMATOLOGIA LOCALIZAÇÃO 
ANO A DTO R CASOS 
M F M F ICTER. DOR 
1911 Me Gli:m , 19) .... 5 4 55,5 79 3 1 2 I ----, 2 I I 
1921 Arnberger 1 ll 52 : T I 1 
1924 Wahl (401 2 51 66 2 
1928 Van Der Veer & Nel:ns ~391 
1931 Shapiro & Lifr-endahl t37l 11 9 2 59.7 59,6 11 10 10 2 2 2 
1932 ~filies & Koucky •.21) .... 53 
.----c-------
1939 Garloc~ ( 11 1 53 
--,----~-- ! 
i 1 1940 Robertson. Robertson & Bowers (30'o 45 
---·-----------------,-----,..----.---~-------' I -~--r-, 
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--·-·-,---------" -,--------- ---~ 
I I 
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---,- --:---
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QUADRO 11 - Estudo comparativo entre revisões de diversos autores e a revisão pessoal (quadro I) 
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ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 
CASO I: Carcinoma papilffero. Vêem-se eixos vásculo-conjuntivos cobertos por 
células atlpicas. 
CASO 2: Carcinoma esquirroso. Vêem-se pequena s formações glandulares atlpicas 
separadas por abundante estroma fibroso. 
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